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ARTIGO ORIGINAL

Principais duvidas dos pediatras sobre tuberculose em criancas e
adolescentes

The main questions of pediatricians about children and adolescents with tuberculosis

Rosana Alves', Sabrina Marini Araujo Saar?, Clemax Couto Sant'/Anna?®

Palavras-chave: Resumo

tuberculose, Objetivo: A tuberculose (TB) infantil é assunto de grande relevancia e, por haver dificuldades por parte dos pediatras sobre varios
crianga, aspectos da doenga e da infecgdo latente (ILTB), busca-se conhecer quais sdo estas dificuldades, para promover meios de divulgagdo
adolescente, da informagdo. Métodos: Este trabalho consistiu em agrupar as perguntas mais frequentes dos pediatras sobre TB na crianca e no
conhecimento, adolescente, realizadas em oito Congressos Brasileiros de Pediatria e de Pneumologia Pediatricaem um periodo de 12 anos, de 2003
a2015. Resultados: Cerca de 200 perguntas foram anotadas pelos autores, referentes a: diagndstico na crianga sintomatica ou com
ILTB (60%); vacinagdo BCG (10%); Prova Tuberculinica e outros métodos diagndsticos (10%); tratamento (10%); abordagem do recém-
nascido (RN) contato (5%) e cuidados de prevengdo do Profissional de Saude (5%). Foram destacadas 25 perguntas frequentes que
abordassem todos estes aspectos, tais como: “Como investigar e tratar TB e ILTB?”; “O que fazer, se ndo houver cicatriz BCG?”; “O
que é Teste Rapido Molecular?”; “O tratamento da TB mudou na crianga?”; “O que fazer com o RN coabitante de bacilifero?”; “Como
prevenir TB em Profissionais de Satide?”. Conclusdes: As mesmas perguntas se mantiveram em anos, mudando quando havia também
alteragBes nas normas para o controle da tuberculose, como um novo teste diagndstico ou a mudanga do tratamento. As respostas
foram organizadas em textos de facil consulta, um material didatico que potencialize a atuagdo do profissional no combate a TB.

pediatria.

Keywords: Abstract

tuberculosis, Objective: Childhood tuberculosis (TB) is a matter of great importance that led pediatricians to have great difficulties on
child, dealing with several aspects of the disease and the TB latent infection (TBLI). We try to find out what these difficulties
adolescent, are to promote means of disseminating information. Methods: This article consolidated the most frequent questions
knowledge, about children and adolescents with TB made by pediatricians during eight Brazilian Pediatrics Congresses, and of
pediatrics. Pediatric Pulmonology Congress within a 12-year period, from 2003 to 2015. Results: About 200 related questions were
recorded by authors, such as: diagnosis of symptomatic child or with TBLI (60%); BCG vaccination (10%); Tuberculin Skin
Test (TST) and other diagnosis methods (10%); treatment (10%); approach to TB-contact newborns (5%); and preventive
measures for Health Care Professionals (5%). The most frequent 25 questions involving all these queries were selected,
such as: “How to investigate and treat TB and ILTB?”; “What should be done if there is no BCG scar?”; “What does Xpert
MTB/RIF mean?”; “TB treatment was changed?”; “What should be done with TB-contact newborns?”; “How to protect
Health Care Professionals against TB?”. Conclusion: The same questions remained for years, changing when there were
also changes in standards for tuberculosis control, such as a new diagnostic test or treatment change. The answers were
organized in easy-to-read texts as a didactic material to enhance professionals’ performance in the fight against TB.
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Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
declarou a tuberculose (TB) como um problema mundial e
emergencial de saude publica. O Brasil ocupa o0 172 lugar entre
0s 22 paises responsaveis por 80% do total de casos de TB no
mundo. Em 2014, em todo o mundo, a TB foi responsavel pela
morte de 1 milhdo e meio de pessoas, 136 mil eram criancas,
o que significa que cerca de 400 criancas morrem devido a
TB todo dia’?.

A TB é causada pelo Mycobacterium tuberculosis,
um bacilo de crescimento lento. A forma pulmonar é a mais
frequente, mesmo na crianga, em cerca de 85% dos casos.
Acredita-se que a TB possa acometer qualquer parte do corpo,
sendo as formas extrapulmonares mais frequentes a pleural, a
osteoarticular, a peritoneal e meningea. Em alguns casos, pode-
se desenvolver a forma disseminada. Continua como uma das
principais doengas que causam elevada morbimortalidade,
principalmente em paises em desenvolvimento, associada ou
ndo a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS, Acquired
Immunodeficiency Syndrome)***.

A TB continua a merecer especial atencdo dos
profissionais de salde e da sociedade como um todo. Ainda
obedece a todos os critérios de priorizacdo de um agravo em
salde publica, ou seja, de grande magnitude, transcendéncia
e vulnerabilidade, exigindo o desenvolvimento de estratégias
para o seu controle, considerando aspectos humanitarios,
econdmicos e de saude publica.

As criangas estdo em maior risco de doenca grave,
como a TB cerebral (meningite TB) ou TB disseminada (TB
miliar). Isso ocorre porque a resposta imune em criangas é
menos desenvolvidaZ.

Os principais fatores de risco para TB em criancgas sdo:
contato préximo com um caso de TB pulmonar (especialmente
TB pulmonar positiva a baciloscopia ou cultura positiva);
criangas com idade inferior a 5 anos; infeccdo por HIV e
desnutricdo grave?.

O diagnéstico da doenca na infancia é feito por avaliagdo
clinico-radioldgica associada a baciloscopia, cultura de escarro e
recentemente por testes rapidos de biologia molecular, sempre
que possivel.A deteccdo precoce da TB é fundamental para
evitar a disseminacdo e diminuir o nimero de casos. Ainda
é um importante problema de sadde mundial, exigindo o
desenvolvimento de estratégias para o seu controle, considerando
aspectos humanitarios, econémicos e de saude publica.

Em criancas (isto €, em menores de 10 anos), a TB
apresenta especificidades que devem ser consideradas
durante sua investigacdo diagndstica. A forma pulmonar difere
do adulto, pois costuma ser abacilifera ou paucibacilar, isto
é, negativa ao exame bacterioldgico, pelo reduzido nimero
de bacilos nas lesGes. Além disso, criangas, em geral, ndo sdo
capazes de expectorar®3.
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Na auséncia de testes diagndsticos acessiveis e
sensiveis, que nao sdo baseados em amostras de escarro,
um diagndstico confidvel pode ser feito com um somatoério
de critérios que envolvem histéria cuidadosa de exposigao,
quadro clinico-radioldgico e investigagdes relevantes para a
TB pulmonar e suspeita de TB extrapulmonar. Desta forma, o
somatorio destes critérios foi proposto por diversos escores
de pontuacdo. O Brasil utiliza escore préprio, com altas
sensibilidade e especificidade®.

Além disso, ha peculiaridades na investigagao e atuagao
frente as criangas contatos de adultos baciliferos, uma delas
a interpretagdo da prova tuberculinica (PT). Contatos devem
receber cuidado individualizado no tratamento da infec¢do
latente da TB (ILTB), sempre que confirmada a infec¢do pelo
M. tuberculosis na crianga ndo doentel>®,

Ressalta-se, ainda a dificuldade narealizagdo da PT pela
falta do derivado de proteina purificado (PPD) no mercado, a
partir de 2014.

Em 2014, a OMS aprovou a “Estratégia e metas globais
para a prevencao, o cuidado e o controle da tuberculose apds
2015”, mais tarde chamada de “Estratégia End TB”, que propde
metas para o controle da doenga em 2035 e incluem: reducdo
de 95% do nimero de mortes por TB e de 90% na incidéncia
de TB*.

O alcance destes objetivos dependerd do aumento
de agles de prevengdo, diagndstico e tratamento de TB e
de abordagens centradas no paciente, além da busca de
novos conhecimentos cientificos e inovagGes que promovam
a mudanca desta situagdo. A implementagdo teve inicio em
2016, em nivel internacional”®.

Para se alcancar o controle da TB, deve-se pensar
globalmente e atuar localmente e segundo a estratégia End
TB, com planejamento e treinamentos tanto no diagndstico
situacional, como na supervisdo de todos os estagios
do Programa de Controle de TB. Para tal, é necessario
conhecer as principais dificuldades dos profissionais de
saude, para que, com nosso papel educador, futuras a¢des
sejam planejadas.

Este trabalho propGe conhecer e discutir as duvidas
mais frequentes dos pediatras em relagdo a TB na crianga
e no adolescente e, paralelamente, analisar quais duvidas
perduraram no periodo do estudo.

Devido aos aspectos descritos, a percep¢ao das
dificuldades por parte dos pediatras sobre a apresentacdo
clinica, o diagndstico e o tratamento da TB na crianga e no
adolescente foram agrupadas diversas perguntas feitas
por esses profissionais em congressos, na tentativa de
organizar material didatico que potencialize a atuagao do
profissional pediatra na luta contra a TB, visando contribuir
para a reducdo dos indicadores de morbimortalidade da
doenca nessa faixa etdria da populacdo.



Estudo retrospectivo e descritivo, com coleta de dados
por 12 anos.

Os autores armazenaram perguntas realizadas por
congressistas nas conferéncias e mesas redondas sobre TB na
crianca e no adolescente durante os Congressos Brasileiros de
Pediatria e Congressos Brasileiros de Pneumologia Pediatrica,
desde o 322 Congresso Brasileiro de Pediatria-Sao Paulo-SP,
em 2003, até o 372 Congresso Brasileiro de Pediatria-Rio de
Janeiro-RJ, em 2015, com um total de oito congressos.

Todas as perguntas foram anotadas e agrupadas em
temas referentes a tuberculose na crianca e na adolescéncia,
tais como Epidemiologia; Investigacdo em Contatos; vacinacdo
BCG; Diagndstico; Exames Complementares; Tratamento;
Condutas com recém-nascido contato de adulto com TB e
em profissional de salde, com intuito de verificar padrio de
conhecimento dos pediatras em relacdo a TB na Crianga e no
Adolescente.

Cerca de 200 perguntas foram anotadas pelos autores,
sendo que 60% eram referentes ao diagndstico na crianga
sintomatica ou com infecgdo latente; 10% relacionadas a
vacinagao e revacinagao BCG, 10% relacionadas a PT e outros
métodos diagndsticos, 10% sobre tratamento, 5% a abordagem
do recém-nascido (RN) contato e 5% sobre cuidados com
o Profissional de Saude. As perguntas sobre TB estiveram
presentes em todos os congressos, com perguntas diretas ou
no formato de casos clinicos.

As perguntas foram organizadas em se¢des, de acordo
com os temas. Cada segdo é composta por perguntas e um
pequeno texto explicativo.

o Por que a tuberculose no Brasil ainda tem alta
prevaléncia, visto que a medicacdo é eficaz?

Estima-se que 1/3 da populagdo mundial esteja
infectada, isto significa dois bilhGes de habitantes. Dentre os
infectados, 10% adoecerao, sendo 50% no primeiro ano pos-
infec¢do e os outros 50% em qualquer fase da vida. Estima-se
gue ha 500.000 casos de TB em criancas no mundo. O Brasil
esta no 202 lugar no ranking de paises com maior carga da
doenca, com o desafio de reduzir, até 2035, o coeficiente de
incidéncia da enfermidade em 90% e, de dbitos, em 95%%7°,

A condicdo socioecondémica do Brasil, com grandes
bolsdes de pobreza nas cidades mais populosas, a associacdo
com a AIDS e a presenga de um sistema de saude deficiente,
no sentido de promocgao e cuidados basicos da saude, estdo
entre os fatores responsaveis pela incidéncia de 32,4 por
100.000 habitantes®?°,
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No mundo, ocorrem 3 milhdes de ébitos pela doenga
anualmente, sendo 74 mil em criangas. No Brasil ocorrem 6
mil mortes, dos quais 15% sdo criangas. Em 2008, a TB foi a
quarta causa de morte por doengas infecciosas e a primeira
causa de morte dos pacientes com AIDS*',

Outro fator dificultador é o tratamento prolongado,
de seis meses, que favorece o abandono que pode levar
ao surgimento de bacilos resistentes ao esquema inicial de
tratamento.

Para se alcangar a meta do End TB, serdao necessarios
uma defesa sustentada, um maior compromisso, mobilizacdo
de mais recursos e um esforgo conjunto de todos os atores
envolvidos na prestacdo de cuidados de saude para as criangas.
Além disso, a associagdo da TB com a infec¢do pelo HIV e
a proliferagdo de cepas resistentes representam desafios
adicionais em escala mundial®.

e Como definir um contato de TB?

e  Comoinvestigar os contatos de pacientes com TB?

. Devemos realizar radiografia de tdrax na
investigacdo de contatos?

e Qual aconduta na Infeccdo Latente por TB?

. Qual a conduta em crianca contato de TB
multirresistente?

Contato (anteriormente denominado comunicante
ou contactante) de TB é toda pessoa que convive no mesmo
ambiente com o caso fonte, no momento do diagndstico da
doenca. Esse convivio pode se dar em casa e/ou em ambientes
de trabalho, instituicGes de longa permanéncia, escola ou
pré-escola. A avaliacdo do grau de exposi¢do do contato deve
ser individualizada, considerando-se a forma da doenca, o
ambiente e o tempo de exposi¢ado®.

Todo paciente com diagndstico de TB deve ter seus
contatos investigados, principalmente a crianga no primeiro
ano de vida por apresentar alto risco de adoecimento, cerca
de 40%*®.

A investigacdo da TB primaria na crianca pode ser
realizada em duas oportunidades: quando contato de adulto
com TB, especialmente se bacilifero e quando ela é atendida
em unidade de saide com quadro clinico-radiolégico sugestivo
de TB*3. Os adultos com mais de trés semanas de tosse sem
causa aparente sdo considerados sintomaticos respiratdrios e
deveriam realizar baciloscopia de escarro. Muitas vezes, esses
sdo as fontes de contagio para a crianga.

A radiografia de térax e a PT devem ser realizadas
conforme fluxogramas de investigacdo de TB preconizados
pelo Ministério da Saude (Figuras 1 e 2)%2.

A PT pode ser considerada reatora quando superior ou
igual a 5mm em criangas ndo vacinadas com BCG, ou vacinadas
ha mais de 2 anos; e superior ou igual a 10mm em criancgas
vacinadas com BCG em qualquer época’.
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Figura 1. Fluxograma para investigacdo de contatos adultos e adolescentes ( > 10 anos). Fonte: Manual de Recomendagdes para o controle da Tuberculose no
Brasil, Ministério da Salde, Brasilia/DF 2011.

O tratamento da ILTB ou Terapia Profilatica com
Isoniazida (TPI), anteriormente denominada quimioprofilaxia
secundaria, estd indicado em®*2:

Contatos domiciliares ou préximos de pessoas
com TB, afastada a possibilidade de doenca em
atividade; reatores (> 5mm) ao PPD, ndo vacinados
com BCG ou vacinados > 2 anos; ou reatores (>
10mm) ao PPD, se vacinados com BCG < 2 anos;
Conversores recentes, isto €, mudam o status ndo
reator para reator ao PPD, em até dois anos de
intervalo entre os testes;

Residéncia Pediatrica 2018;8(1):27-37.
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Reatores ao PPD com condig@es clinicas associadas
a imunodepressdo e a elevada incidéncia de TB,
como diabéticos insulinodependentes, nefropatas
graves, pessoas sob corticoterapia prolongada
ou quimioterapia antineoplasica, individuos HIV
positivos;

Portadores de imagens radiograficas compativeis
com TB inativa (lesGes fibrdticas) sem historia de
quimioterapia prévia adequada.

Em relacdo a TB multirresistente (TBMR), sabe-se que é
um problema crescente no Brasil e em todo o mundo e deve-



Figura 2. Fluxograma para avaliagdo de contatos criangas (< 10 anos). Fonte: Manual de Recomendag&es para o controle da Tuberculose no Brasil, Ministério
da Salde, Brasilia/DF 2011. Nota: * Empregar o quadro de pontuagado (ver capitulo Diagndstico). ** PT > 5mm (em criangas ndo vacinadas com BCG, vacinadas
ha mais de 2 anos ou portadoras de condi¢do imunossupressora); ou 2 10mm em criangas vacinadas com BCG ha menos de 2 anos.

se conhecer a conduta em relagdo as criangas e adolescentes
contatos. A definicdo de caso TBMR é aquele causado por
cepa de bacilo resistente in vitro a, pelo menos, dois farmacos:
isoniazida e rifampicina.

A conduta em relagdo aos contatos fica a cargo de
cada centro de referéncia, pois conta ainda com poucos
estudos, mas a OMS desaconselha o uso da isoniazida (TPI).
No municipio do Rio de Janeiro, apds exclusdo da TB ativa, o
acompanhamento é feito mensalmente durante dois anos,
com avaliagdo clinica e radiolégica semestral'>. A OMS orienta
0 acompanhamento das criangas assintomaticas a cada dois
a trés meses, nos primeiros seis meses e, depois, a cada seis
meses por até dois anos®>4,

31

. Qual a conduta frente a um lactente sem cicatriz
BCG?

A vacina BCG (Bacillus Calmette-Guérin) protege as
criangas contra as formas mais graves da TB, como a meningite
ou a TB disseminada, mas ndo impede a infeccdo. E, na
atualidade, a melhor arma contra a primo-infec¢do por M.
Tuberculosis*>,

A vacina BCG é indicada em recém-nascidos, ainda na
maternidade, ou na primeira visita a Unidade de Saude; em
criangas até 4 anos, preferencialmente em menores de 1 ano
de idade. Esta contraindicada em criangas com peso inferior

Residéncia Pediatrica 2018;8(1):27-37.



a 2 quilos ou naquelas com manifestagdes clinicas de AIDS.
E contraindicada ainda em criancas infectadas pelo HIV, com
AIDS, ou outras imunodeficiéncias congénitas ou adquiridas
a idade escolar®%7,

A evolucdo natural da reagdo vacinal, na pele, deve ser
acompanhada por seis meses, de papula a cicatriz, passando
pelos estagios de pustula, Ulcera e crosta. Esta reagdo ocorre,
geralmente, nas primeiras semanas, mas pode iniciar-se meses
apos. Por esta razao, é aconselhado aguardar o periodo de seis
meses apos a data da vacinagao, para verificar a auséncia da
cicatriz. Nestes casos, considera-se o lactente ndo vacinado
e é indicada a revacinagdo. Em casos raros, mesmo apds a
segunda dose BCG, ndo hd a evolugdo vacinal e ndo ha cicatriz
BCG; a crianga é considerada, entao, vacinada. Esta situagdo é
confirmada quando ha duas indicagbes de vacinagdo BCG em
sua Caderneta de Vacinagdo®.

Quando pensar em TB em criangas? Ha critérios

para o diagndstico?

o Como deve ser o fluxograma/conduta para os
Sintomaticos Respiratérios?

. Devemos pensar em TB em criangas com
pneumonia de repeti¢cdo?

e  Apartirde que idade a crianga pode ser bacilifera?

e  Comoinvestigar TB na crianga infectada pelo HIV?

E na crianga com AIDS?

O diagndstico de TB na infancia pode ser um desafio, pois
€ muitas vezes ignorado ou negligenciado devido aos sinais e
sintomas inespecificos. Assim, muitas oportunidades sdo perdidas,
tanto para a constatacdo da doenga como para sua prevencio®.

Os sintomas observados na TB primaria, em geral sdo:
febre, anorexia, emagrecimento ou falta de ganho ponderal,
astenia, irritabilidade e sudorese noturna. Alguns casos nao
apresentam sintomas respiratérios ou tosse. Em outros, os
sintomas podem ser confundidos com pneumonia, asma
bronquica, coqueluche ou bronquiolite. Artralgia, eritema
nodoso e conjuntivite flictenular sdo sintomas pouco
frequentes que se relacionam com hipersensibilidade ao
Mycobacterium tuberculosis®®.

O dado que chama atenc¢do na maioria dos casos é
a febre, habitualmente moderada, persistente por mais de
15 dias e frequentemente vespertina. E comum a sudorese
noturna, as vezes profusa, enquanto que o relato de hemoptise
é relativamente raro. Muitas vezes, a suspeita de TB é feita em
casos de pneumonia que ndo vém apresentando melhora com
o uso de antimicrobianos para germes comuns®3>18,

Ao término da infancia e ao inicio da adolescéncia (10
anos ou mais) aparecem formas semelhantes as encontradas
em adultos. As lesGes passam a ser mais extensas, nos
tercos superiores dos pulmdes, escavadas e disseminadas
bilateralmente. Os pacientes quase sempre tém sintomas
respiratorios?’.
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Os achados radiograficos da TB pulmonar em criangas
sdo muito variados. Os mais sugestivos sdao: adenomegalias
hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos aumentados
de volume); pneumonias com qualquer aspecto radiolégico,
de evolugdo lenta, as vezes associadas a adenomegalias
mediastinicas, ou que cavitam durante a evolugdo®?3,

Outro elemento que pode auxiliar no diagndstico da
TB é a PT, realizada com PPD, através da reagdao de Mantoux.
O Brasil utiliza o PPD RT-23 (PPD - Purified Protein Derivatite,
RT: Reset Tuberculin, 23: nimero da partida) de procedéncia
dinamarquesa. O produto é obtido a partir de um filtrado
de cultivo de sete cepas selecionadas do M. tuberculosis
esterilizado e concentrado na forma liquida®®3.

A partir de 2014 passou a ocorrer escassez de PPD
no mundo. O State Serun Institute (SSI), da Dinamarca, foi
privatizado e a producdo e distribuicdo de PPD sofreu queda
importante que afetou o mundo inteiro. Vérios paises vém
pleiteando a normalizagdo da distribuicdo do PPD. O Brasil
tem conseguido superar com dificuldade da falta do PPD. Ha
previsdo de normalizagdo desse insumo em 2018.

O diagnostico de TB primaria na crianga, pode ser feito
pela investigacdo de contatos de adultos com TB, como visto
no item “Il. Contatos”. Como o diagndstico da TB na crianga é
dificil e a maioria dos casos é ndo bacilifera, muitos sistemas
diagnésticos por pontuacgdo foram organizados para facilitar
a abordagem dos casos suspeitos. No Brasil, o Ministério da
Saude adota um sistema de pontuacgdo para o diagnodstico da
TB, com alta sensibilidade e especificidade (Tabela 1)1+,

As criangas pequenas sdo incapazes de produzir escarro
e, devido a natureza paucibacilar da doenca, a maioria das
criangas vai ter resultados negativos usando qualquer um dos
testes bacteriolégicos disponiveis. Mas, um resultado negativo
nao exclui TB. A crian¢a acima de 6 anos pode ser capaz de
escarrar e, portanto, ser bacilifera. Em geral, a literatura
aponta uma idade maior, acima de 8 anos, para se encontrar
pacientes baciliferos.

Na auséncia de testes de diagndstico acessiveis e
sensiveis que ndo sejam baseados em amostras de escarro, o
diagndstico confidvel pode ser feito com o escore de pontuagdo
conforme Tabela 1113,

A crianca infectada pelo HIV devera ser monitorada,
do ponto de vista de sua fungdao imunoldgica, pois quando
baixa e ndo controlada favorece a suscetibilidade a infecgdes,
inclusive a TB*.

A abordagem inicial de toda crianga infectada pelo HIV
inclui arealizacdo da PT, o qual devera ser repetido anualmente,
enquanto o paciente apresentar PT < 5mm. Quando verificada
induragdo = 5mm, indica-se o uso de isoniazida (INH), 10mg/
kg/dia, por via oral 1x/dia (dose maxima: 300mg/dia), por seis
meses, apos exclusdo de TB ativa“.

Ha evidéncias de que o tratamento por nove meses
protege mais do que por seis meses em pessoas infectadas
com HIV, além disso, a quantidade de doses tomadas é mais
importante do que o tempo de tratamento. Assim, recomenda-



Tabela 1. Diagndstico de tuberculose pulmonar em criangas e adolescentes (negativos a baciloscopia).

Contato com adulto

Quadro Clinico-radioldgico

tuberculose

Teste tuberculinico Estado nutricional

Adenomegalia hilar ou
padrdo miliar Condensagdo
ou infiltrado (com ou sem
escavagao) inalterado >

2 semanas Condensagdo
ou infiltrado (com ou sem

Febre ou sintomas como:
tosse, adinamia, expectoragdo,
emagrecimento, sudorese > 2

Préximo, nos ultimos dois
anos 10 pts

> 5mm em ndo vacinados
com BCG; vacinados = 2
anos; imunossuprimidos ou

. Desnutri¢do grave 5 pts
> 10mm em vacinados < 2 308 P

semanas 15 pts escavagdo) > 2 semanas anos
evoluindo com piora ou sem 15 pts
melhora com antibidticos
para germes comuns 15 pts
. - . Condensagdo ou infiltrado
Assintomdatico ou com sintomas . . .
de qualquer tipo <2 ocasional ou negativo 0 pts 0-4mm 0 pts 0 pts

< 2 semanas 0 pts
semanas - 5 pts

Infecgdo respiratdria com melhora
ap0s uso de antibidticos para
germes comuns ou sem antibidtico
-10 pts

Radiografia normal O pts

Maior ou igual a 40 pontos

Interpretagdo: . s R [
Diagnoéstico muito provavel

30 a 35 pontos
Diagndstico possivel

Igual ou inferior a 25 pontos Diagndstico pouco provavel

Nota: pts=pontos; esta interpretagdo ndo se aplica a revacinados em BCG.
Fonte: Ministério da Saude, 2011*

se a tomada de 180 doses, no periodo de 6 a 9 meses ou de
270 doses no periodo de 9 a 12 meses. Levar sempre em
consideragdo o risco e beneficio de um tratamento mais
prolongado, além da adesdo ao tratamento. Em pacientes
gue iniciardo a Terapia Antirretroviral (TARV, em inglés HAART,
highly active antirretroviral therapy), a prova tuberculinica
também devera constar da avaliacdo inicial*!314,

O mesmo procedimento devera ser realizado quando é
detectado que uma crianca infectada pelo HIV é contato de TB,
geralmente um adulto bacilifero. Deve-se tomar cuidado especial
com a coinfeccdo e é conhecido que uma doenga piora a outra.
Desta forma, inicia-se a TPl enquanto se afasta a TB ativa, por meio
de exame fisico, radiografia de térax, PT e o teste rapido molecular
(TRM) ou Gene Xpert'*. Caso se confirme a TB ativa, associam-se
demais medicamentos para o tratamento.

e 0O que é Teste Rapido Molecular (TRM) para TB?
. Como solicitar o TRM? Quais locais realizam o
TRM?

O TRM substitui o PPD?

. Quais sdo os resultados no Brasil do TRM?

O teste de biologia molecular, Xpert MTB/RIF foi
criado com intuito de auxiliar no diagndstico deTB. Consiste
na amplificacdo de uma sequéncia do material genético
do organismo a partir de quantidades pequenas de DNA,
permitindo a deteccdo de fragmentos de DNA ao longo da
reacao®®2,
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O sistema do Xpert MTB/RIF simplifica o teste
molecular por integrar os trés processos necessarios para a
PCR (preparacdo de amostras, amplificacdo e deteccdo). E
um teste com alta sensibilidade e especificidade e acredita-
se que proporcionara resultados mais rapidos e precisos, se
comparado ao PPD¥%,

Em metanalise de estudos em criangas e adolescentes,
os resultados de sensibilidade do Teste Rapido Molecular
em amostras respiratdrias negativas a baciloscopia, como
escarro expectorado ou induzido, foram 62% (intervalo
de confianga de 95%: 51-73) e especificidade de 98% (97-
99) e, no lavado gastrico, de 66% (51-81) e 98% (96-99),
respectivamente®?2,

Este método permite a detec¢do de Mycobacterium
tuberculosis e identificacdo simultdnea de resisténcia a
rifampicina (RIF), através do gene rpoB em apenas duas horas,
em tempo real, no laboratdrio. Criangas com elevada suspeicdo
clinica de TB devem receber tratamento se o Xpert for negativo
ou indisponivel (Tabela 2)?325.

No ano de 2012, o Ministério da Saude realizou uma
pesquisa com o TRM nas cidades do Rio de Janeiro e Manaus.
Posteriormente, houve implantacdo paulatina na rotina em
outras cidades, seguindo os seguintes critérios: nUmero de
casos acima de 200 e municipios estratégicos segundo dados
epidemioldgicos (municipios com grande populagdo prisional,
populacdo indigena e algumas cidades de fronteiras). Do total
de casos de TB, 60 municipios respondem por 56% das novas
notificagcdes de todo o pais. As referéncias dos Programas de
TB, tanto em nivel municipal como estadual, poderdo orientar
quais locais realizam o exame.
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Tabela 2. Caracteristicas, vantagens e desvantagens do Teste Rapido Molecular.

Técnicas de amplificagdo de acido nucleico

Gene-xpert MTB/RIF ou Teste Rapido Molecular

Vantagens e desvantagens

IndicagBes na infancia

* Detecta DNA do M. tuberculosis e resisténcia a RMP
e Sensibilidade 2 a 3 x > baciloscopia
¢ Especificidade de 97%

e Detecta 75% dos casos + cultura

* Espécimes: escarro, liquor, lavado géstrico, aspirados (p.ex. ganglio)
 Baixa sensibilidade no liquido pleural

e Superior a baciloscopia e a cultura no LCR

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude, 2014

O Ministério da Saude do Brasil, visando aumentar
e melhorar a sensibilidade do sistema de vigilancia da TB e
agilizar o diagndstico da doenga, implementou a Rede de Teste
Rapido Molecular para TB (TRM-TB), em busca da eficacia do
diagndstico da tuberculose e detecgdo precoce da resisténcia
a rifampicina.

Como esta Rede é recente, é aceitavel ter
guestionamentos em relagdo aos novos testes de deteccdo
dainfec¢do. Mas, a sensibilidade do TRM-TB para o diagndstico
em criangas < 10 anos é menor que a apresentada para adultos;
nesse sentido, quando resultado for negativo (MTB nao
detectado), utilizar o escore clinico contemplado no Manual
de Recomendagdes para Controle da Tuberculose no Brasil
para elucidacdo diagndstica da tuberculose nessa populagdo.

O Brasil iniciou a utilizagdo do TRM-TB como ferramenta
para o diagndstico da doenga em maio de 2014 e, logo a seguir,
o0 monitoramento da Rede de Teste Rapido para Tuberculose
(RTR-TB). O compartilhamento das recomendag¢des nacionais
para a utilizagdo do TRM-TB, para realizacdo de cultura racional
e universal, testes de sensibilidade e para o manejo clinico
da tuberculose na referéncia terciaria foi realizado pela Nota
Informativa CGPNCT/DEVEP/SVS/MS no 09/2014%.

Principais recomendacgGes sobre o diagndstico da TB
por meio do TRM-TB%*:

o Positivo para TB e negativo para resisténcia a
rifampicina, deve-se realizar cultura e teste de
sensibilidade antimicrobiana (TSA) e iniciar o
tratamento para TB.

o Positivo para TB e positivo para resisténcia a
rifampicina, deve-se realizar outro TRM-TB, cultura
e TSA e encaminhar para referéncia terciaria, isto
é, ao ambulatdrio especializado em tratamento de
tuberculose drogarresistente.

e  Negativo, afasta-se o diagndstico de TB.

Desta forma, a Coordenacdo do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose considera a Implantagdo da
Rede de Teste Rapido Molecular como uma fortaleza, mas ao
mesmo tempo um desafio, pois deve promover a expansdo e
a manutencdo desta Rede de TRM-TB?,

Residéncia Pediatrica 2018;8(1):27-37.

34

e  Como interpretar a prova tuberculinica (PPD) na
crianga vacinada com BCG?
e  Porque o PPD estd em falta no Brasil e no mundo?

A classificagdo da prova tuberculinica (PPD) em ndo
reator, reator fraco e reator forte ndo é mais recomendada.
Segundo as normas do Ministério da Salde, a prova
tuberculinica pode ser interpretada como sugestivo de
infecgdo por M. tuberculosis quando igual ou superior a 5mm
em criang¢as ndo vacinadas com BCG, criangas vacinadas ha
mais de 2 anos ou com qualquer condigdo imunodepressora.
Em criangas vacinadas hd menos de 2 anos considera sugestivo
de infecgdo, o PPD igual ou superior a 10 mm**2,

Esses novos parametros estao contidos nos fluxogramas
de contatos em criangas menores de 10 anos e em adolescentes.

A prova tuberculinica é um dos testes que auxiliam
no diagndstico da infecgdo pelo bacilo, no entanto, o PPD,
usado para diagnosticar a ILTB, ndo é comprado pelo governo
brasileiro ha uns trés anos®.

O Brasil encontra dificuldades no diagndstico de TB
latente (ILTB), visto que a empresa dinamarquesa diminuiu a
producdo do PPD, em junho de 2014. No entanto, aguarda-
se a normalizagdo. De acordo com o Ministério da Saude, a
PT é um exame complementar no diagnéstico de TB e, desta
forma, necessita dispor de um teste rapido, alternativo a PT
prova tuberculinica e, assim, a abordagem da infec¢do pela
TB. A alternativa que surgiu foram os testes que medem a
producdo de interferon gama ou IGRAs.

Estes testes in vitro apresentam vantagens e
desvantagens em relagdo ao PPD. Seu custo é elevado para
a utilizacdo em massa, necessitam de pessoal treinado de
laboratério e ndo sdo indicados em criangas com menos de 2
anos. Por outro lado, tém sensibilidade idéntica ao PPD, sdo
mais especificos e ndo necessitam que o individuo testado
tenha que retornar apds 72 h para leitura, como na TP.

. Qual o papel da tomografia de tdrax na
investigacdo e acompanhamento da crianca em
relacdo a TB?



Tomografia computadorizada de alta resolugdo (TCAR),
ressonancia magnética (RM) e tomografia com emissado de
positrons (PET) sdo tecnologias propostas para o diagndstico
de TB ativa e latente e podem auxiliar no diagnéstico de TB
pulmonar atipica ou extrapulmonar. Exceto nestes casos, ndo
estdo indicados na rotina diagndstica da TB em nosso meio®?.

e O tratamento da TB mudou na crianga também?

O esquema de tratamento mudou para adolescentes,
no qual a recomendacdo do Ministério da Saude é para quatro
farmacos a partir de 10 anos de idade. Para criangas menores
de 10 anos, arecomendacdo continua para o uso de trés drogas
(Tabelas 3 e 4)+1328,

. Como dar isoniazida a lactentes, visto que
somente ha a apresentacdo em comprimidos?

Iniciar isoniazida (INH) na dose de 10 mg /Kg/ dia por
seis meses. Como a apresentacdo da INH é em comprimidos de
100mg, faz-se necessario macerar o comprimido, dilui-lo em
agua e, por regra de trés, calcular o volume a ser administrado
ao bebé, segundo seu peso?. Futuramente, segundo estudos,
estara disponibilizada em comprimidos dispersiveis.

. O que é efeito paradoxal no tratamento da
tuberculose?

A TB frequentemente produz elevagao da carga viral
na infec¢do pelo HIV e diminuicdo da contagem de células
T CD4+. Sugere-se iniciar o tratamento para TB, aguardar a
estabilizagdo clinica e depois avaliar a indicagdo de terapia
antirretroviral.

A piora paradoxal da TB, com surgimento de sintomas
ou piora radioldgica, pode ocorrer com o inicio da terapia
antiviral, por restauragdo imunoldgica, conhecida como
sindrome de reconstituicdo imune?®.

. O que fazer com o recém-nascido coabitante de
bacilifero?

A quimioprofilaxia primaria estd indicada em individuos
ainda n3o infectados. E empregada em recém-nascidos que
coabitam com baciliferos e, desta forma, o RN ndo recebera a
vacina BCG, logo ao nascer, mas uma outra abordagem.

No momento da amamentac¢do, a mae devera usar
mascara, enquanto for bacilifera.

O recém-nascido contato de mae com TB deve receber
quimioprofilaxia primaria com isoniazida por trés meses e em

Tabela 3. Esquema Basico para o tratamento da TB em adolescentes (> 10 anos).

Regime Farmacos Faixa de peso Unidade/dose
2 RHZE RHZE 20 a 35kg 2 comprimidos
Fase Intensiva 150/75/400/275 36 a 50kg 3 comprimidos
(2 meses) Comprimido em dose fixa combinada > 50kg 4 comprimidos
1 comprimido ou capsula de
20 a 35kg 300/200mg ou 2 comprimidos de
150/75 mg.
4RH RH 1 comprimido ou capsula de

Comprimido ou cépsula de 300/200

300/200mg + 1 comprimido ou

(Fzsnt:jsee:)ﬁanutengao ou de 150/100 ou comprimidos de 362 50kg capsula de 150/100 mg ou 3 com-
150/75 primidos de 150/75mg.
2 comprimidos ou cdpsula de
> 50kg 300/200mg ou 4 comprimidos de
150/75 mg.
Fonte: Ministério da Saude, 2011*
Tabela 4. Esquema Basico para o tratamento da TB em criangas (< 10 anos).
Peso do doente
Fases do tratamento Farmacos Até 20kg >21kg a 35kg > 36kg a 45kg > 45kg
mg/kg/dia Mg/dia Mg/dia Mg/dia
R 10 300 450 600
12 fase - Ataque
(2 meses - RHZ) H 10 200 300 400
z 35 1000 1500 2000
22 fase - Manutengio R 10 300 450 600
(4meses-RH) H 10 200 300 400

Fonte: Ministério da Saude, 2011*
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seguida realizar o PPD; caso seja nao reator, isto €, menor do
gue 5mm, deve-se suspender a isoniazida e aplicar a vacina de
BCG intradérmica. Caso o PPD seja reator, deve-se continuar
o uso da isoniazida até completar seis meses de vida. Nestes
casos, apos o término, ndo ha recomendacgao de vacinar com
BCG6,3.

Com a dificuldade em conseguir realizar o PPD, a
quimioprofilaxia primaria deverd ter duragcdo de seis meses.
Ha indicagdo da vacinagdo BCG apds®™.

e  Comodeve seraconduta preventiva e os cuidados
em profissionais de salide que atendem pacientes
com tuberculose?

O uso de mascaras (respiradores) no atendimento de
sintomaticos respiratdrios (SR) ou pacientes com TB deve
ser feito de forma criteriosa. As mascaras recomendadas
sao do tipo PFF2, padrdo brasileiro e da Unido Europeia, ou
N95, padrdo dos Estados Unidos - EUA, para profissionais de
salde ou visitantes (acompanhantes). As dreas de alto risco
de transmissdo sdo os quartos de isolamento respiratério,
ambulatdrio para atendimento referenciado de SR, baciliferos
e portadores de TB com suspeita ou resisténcia comprovada
aos farmacos anti-TB®.

O uso de mascaras cirurgicas é recomendado para
pacientes com TB pulmonar ou SR em situacdo de potencial
risco de transmissdao: quando nao ha estrutura de ventilagdo
adequada em salas de espera e emergéncias, enquanto
aguarda defini¢do do caso, ou deslocamento de pacientes do
isolamento para exames ou procedimentos.

O uso de mascaras pelos profissionais de saude somente
durante o atendimento seria de pouca utilidade, ainda mais
qgue, quando o paciente deixa o local de atendimento, os
bacilos permanecem no ambiente por até nove horas,
dependendo de sua ventilagdo e iluminagdo.

Essas mascaras podem ser reutilizadas desde que
estejam integras e secas’.

A prevengdo secundaria (tratamento da ILTB) estd
indicada em profissionais da saude (PS) recém-infectados,
diagnosticados por meio da viragem tuberculinica. O PS com
sinais ou sintomas compativeis com TB deve procurar auxilio
médico e ser submetido aos exames laboratoriais e radiografia
de térax. Até que o diagndstico de TB seja excluido ou até que
seja considerado ndo infectante, em caso de TB pulmonar, o
profissional deve permanecer afastado das suas atividades®.

Perguntas sobre diagnéstico da TB, principalmente na
crianga, estiveram presentes em todos os congressos, com
duvidas na avaliagdo clinica, associada a radiografia de torax e
pesquisa de infecgdo, com interpretagdo do PPD. O Quadro de
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pontuagdo é o mais utilizado para o diagndstico em criangas
e adolescentes sem confirmacgdo bacterioldgica e ainda gera
muitas ddvidas.

Da mesma forma, as perguntas sobre a investigacdo
dos contatos permanecem atuais, assim como em relagdo a
vacinagao BCG. O esquema de tratamento para adolescentes
foi modificado, segundo ultimas normas do PNCT e, desta
forma, gera duvidas.

Conclui-se que é necessario priorizar as agoes
treinamento dos profissionais de saude e que estas sejam
permanentes, com prioridade na atengao primaria. As agGes
de vigilancia a doenga devem envolver pediatras e médicos de
familia e comunidade na tentativa de se conseguir um maior
impacto sobre os grupos populacionais prioritarios, para que
ocorra um declinio da curva de morbimortalidade relacionada
a tuberculose infantil.
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